












niken Ultraschall (US), Nierenleeraufnah-
me („kidney-ureter-bladder“, KUB) und 
die intravenöse Urographie (IVU) werden 
an der urologischen Abteilung eines Zent-
rums für die Behandlung von Nierenstei-
nen, in der Primärdiagnostik (und Ver-
laufskontrolle) von Patienten mit akutem 
Flankenschmerz (bei Verdacht auf Harn-
steinleiden) noch häufig eingesetzt. Zwar 
wird die CT unangefochten als Primär-
standard zur Diagnostik der Steinerkran-
kung anerkannt, doch liefert die IVU für 
den Urologen ebenso wichtige Informa-
tionen, die das therapeutische Vorgehen 
und die Therapiewahl beeinflussen kön-
nen (Informationen über die Ausschei-
dungsfunktion der Nieren und die anato-
mischen Verhältnisse). Eine IVU wird ge-
legentlich auch im Anschluss an eine CT 
zur Differenzierung der extra- oder in-
trauretralen Lage einer im CT gesichte-
ten verdächtigen Verkalkung im kleinen 
Becken durchgeführt (. Abb. 1). Umge-
kehrt sollte einer inkonklusiven IVU eine 
CT folgen – etwa bei nicht schattengeben-
den Konkrementen oder bei flauer, stark 
verzögerter oder fehlender Kontrastmit-
tel(KM)-Ausscheidung in der IVU und 
multiplen Phlebolithen mit Verdacht auf 
ein gering/minimal obstruierendes prä-
vesikales Konkrement (. Abb. 2), wobei 
auch die Stein-CT falsch-positive Ergeb-
nisse liefern kann (. Abb. 3). Eine CT im 
Anschluss an eine IVU kann zur exakten 
Größen- und Lokalisationsbestimmung 
zwecks Indikationsstellung vor einer Ure-
terrenoskopie (URS), perkutanen Ne-
phrolitholapaxie (PLP) oder extrakorpo-
ralen Stoßwellenlithotripsie (ESWL, bei 
schwach schattengebenden Nierenstei-
nen) erforderlich sein. Mit der Nieren-
leeraufnahme und der IVU können be-
kannte Steinbildner mit rezidivierenden 
Steinepisoden therapieausgerichtet und 
mit dem Vorteil der geringeren Strahlen-
exposition abgeklärt und verlaufskontrol-
liert werden.
Erstuntersuchung:  
US, KUB, IVU oder CT
Ultraschall (US)
Aufgrund der leichten Verfügbarkeit wird 
in der Regel zuerst eine Sonographie 
durchgeführt. Eine IVU sollte zur Ver-
meidung einer Fornixruptur erst nach 
Abklingen der Symptomatik erfolgen. Die 
Diuresesteigerung durch das Kontrastmit-
tel bei der IVU kann bei gestörtem Harn-
abfluss und -stau zu einer Fornixruptur 
und Extravasation führen (Harnleiter-





einer Fornixruptur [1, 2]). Bei Koliken 
sollte eine IVU daher nicht durchgeführt 
werden. Die Bedeutung des Ultraschalls 
in der Primärdiagnostik des akuten Flan-
kenschmerzes liegt in der Feststellung 
einer Harnstauung und etwaiger Nieren-
konkremente als Hinweis für ein Stein-
leiden (. Abb. 4). Das Vorliegen einer 
Harnstauung erhärtet den Verdacht auf 
eine Nierenkolik, ein nicht gestautes Nie-
renhohlsystem (NHS) schließt eine uro-
logische Genese der Flankenschmerzen 
nicht aus (z. B. Niereninfarkt). Die direkte 
Darstellung von Harnleitersteinen gelingt 
mit dem US meist nicht (erschwert durch 
einen paralytischen Begleitileus bei akuter 
Kolik), wenngleich farbduplexsonogra-














sign“, einer rasch wechselnden Mischung 
aus Rot-blau-Signal hinter einer stationä-
ren echogenen Struktur in der Farbdu-
plexsonographie, die Treffsicherheit und 
Sensitivität beim Nachweis von Harnlei-
tersteinen signifikant gestiegen sind [3, 4]. 
Die duplexsonographische Darstellung 
eines Ureterjets im Trigonum vesicae der 
Harnblase schließt eine komplette Urete-
robstruktion aus.
CT
Die native CT (Leer-CT) liefert rasch, so-
fern verfügbar, eine sichere Diagnose (na-
tiv, Schichtkollimation 5 mm, für kleinere 
Konkremente dünnere Schichten, „low-
dose“ 120 kV, 70–15 mA, 0,98–3,5 mSv). 
Der Vorteil der CT ist die im Vergleich 
zur IVU schnellere und genaue Untersu-
chung (die CT kann in weniger als 5 min 
durchgeführt werden, während die IVU 
im Durchschnitt 80 min erfordert) so-
wie die Möglichkeit, andere Ursachen des 
Flankenschmerzes aufzuzeigen. Mittels 
Dünnschichten können in der CT Kon-
kremente ab 3 mm Größe dargestellt wer-
den. Mehrschichtige und dreidimensio-
nale Rekonstruktionen des Nierenhohl-
systems sind möglich. Die Leer-CT ver-
meidet das Risiko möglicher Kontrastmit-
telreaktionen und erfasst alle Steinarten 
mit Ausnahme der seltenen Crixivanstei-
ne (Indinavirsteine). Mit der Hounsfield-
Units(HU)-Skala können Uratsteine mit 
relativ geringen Dichtwerten (<500 HU) 
von Struvit- und Kalziumoxalatsteinen 
(>500 HU) unterschieden werden. Ande-
rerseits liefert die Leer-CT keine direkten 
physiologischen Informationen.
Bei manchen Patienten sind wegen zu 
geringer Steingröße, -dichte, geringem 
retroperitonealem Fett oder aktuellem 
Steinabgang keine Nierensteine sichtbar 
[5]. In diesem Fall können Sekundärzei-
chen auf eine akute vorangegangene Obs-
truktion hinweisen [5]:
F  Nephromegalie (71% Sensitivität, 
89% Spezifität),
F  Hydronephrose (83% Sensitivität 94% 
Spezifität),
F  Hydroureter (90% Sensitivität, 93% 
Spezifität),
F  periureterales Ödem,
F  perinephritisches Ödem (82% Sensi-
tivität, 93% Spezifität).
Bei Verdacht auf Urethrakonkremente 
sollte die CT den Urethraabschnitt mit-
erfassen (alternativ: Urethrozystographie, 
. Abb. 5). Bei Blasensteinen kann in der 
CT die relevante Unterscheidung zwi-
schen prävesikalen Uretersteinen (Ver-
laufskontrollen) und intraluminalen Bla-
senkonkrementen (in der Regel Spontan-
abgang) schwierig sein, da für eine Loka-
lisation im prävesikalen Uretersegment 
sprechende Sekundär(Obstruktions)zei-
chen einerseits bei bereits intraluminalen 
Blasenkonkrementen noch bestehen kön-
nen, andererseits bei prävesikalen Ureter-
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Einige Autoren empfehlen zur Diffe-
renzierung von Ureter- und Blasensteinen 
CT-Aufnahmen in Bauchlage (Lagevaria-
bilität von Blasenkonkrementen beim 
Umlagern vs. fehlende Lagevariabilität 
bei Ureterkonkrementen [6]). Zur Suche 
anderer Schmerzursachen bei fehlendem 
Steinnachweis kann eine i.v.-KMCT an 
die native CT angeschlossen werden; ef-
fektive Dosis für einen KMCT-Scan in der 
urographischen Phase (4×2,5 mm Kolli-
mation, 120 kV, 80 mAs, 30 cm Scan-Ran-
ge) bei 2,9 mSv für Männer und 4,7 mSv 
für Frauen [7]. Durch Aufnahme eines 
hohen Volumendatensatzes (4–16 Schich-
ten/Rotation) und anschließende Refor-
matierung sind mit der KMCT Rekons-
truktionen in verschiedenen Bildebenen 
möglich, auch die Darstellung des Nie-
renbeckenkelchsystems (NBKS) in koro-
naren Schichten (der IVU ähnliche Bild-
gebung). In der Akutdiagnostik, wo außer 
der Steinerkrankung als Ursache der Flan-
kenschmerzen eine Reihe anderer Ursa-
chen in Frage kommt (Pyelonephritis, 
Nierenzellkarzinom, Adnextumoren, Ap-
pendizitis, Cholezystitis, Aortenaneurys-
ma, Divertikulitis etc.), sind die hohe dia-
gnostische Aussagekraft der CT und die 
kurze Untersuchungszeit von Nutzen. 
Das Patientenkollektiv mit einer länge-
ren urologischen Anamnese und mehre-
ren durchgemachten Steinepisoden profi-
tiert hingegen ebenso von einer IVU, die 
zeitaufwendiger ist. Bis zu 25% der IVUs 
werden immerhin noch im Rahmen der 
Notfalldiagnostik durchgeführt [8]. Ins-
besondere Patienten mit akuten Flan-
kenschmerzen, die sich unter i.v.-Thera-
pie mit nichtsteroidalen Analgetika rasch 
bessern, bei denen der Urinbefund und 
die urologische Anamnese eine Steinlei-
den wahrscheinlich erscheinen lassen, 
kommen für eine IVU in Frage.
„Kidney-ureter-bladder“ (KUB)
Die Aussagekraft der KUB in der Pri-
märdiagnostik von Harnleitersteinen 
ist gering. Größtes Problem ist die Ver-
wechslungsmöglichkeit mit Phlebolit-
hen, verkalkten Lymphknoten, Gefäßen 
etc. (. Abb. 8). Zur Aufdeckung thera-
piebedürftiger Nierensteine sind der US 
und die Nierenleeraufnahme (KUB) hin-
gegen geeignete Methoden. Die Rolle der 
KUB in der Nierensteindiagnostik liegt 
in der Verlaufskontrolle bekannter, rezi-
divierender Steinbildner (hinsichtlich des 
Neuauftretens oder der Größenzunahme 
von Nierensteine), in der Fragmentations-
beurteilung nach ESWL und der Verlaufs-
kontrolle bei konservativer Therapie rönt-
gendichter Steine zur Beurteilung eines 
Spontanabgangs [9, 10].
Intravenöse Urographie (IVU)
Standardgemäß werden an unserer Klinik 
Aufnahmen nach 10, 20 und 30 min und 
eine Postmiktionsaufnahme bei Männern 
durchgeführt. Je nach Bedarf (Harnstau-
ung, verzögerte KM-Ausscheidung) wer-
den Spätaufnahmen bis zu 24 h nach KM-











nen Aufnahmen in Bauchlage (bei verzö-
gerter Ausscheidung) und gedrehte Auf-
nahmen (bei Skelettüberlagerung) durch-
geführt werden. Bei gesicherter Einseitig-
keit des pathologischen Befundes sollten 
die Folgeaufnahmen zur Reduktion der 
Strahlenexposition als Halbseitenaufnah-
men erfolgen. Die effektive Dosis einer 
IVU liegt zwischen 1,33 und 4,4 mSv je 
nach Untersuchungstechnik und Habitus 
[11, 12]. Im Gegensatz zur Nativ-CT müs-
sen für eine IVU Nierenfunktionsparame-
ter vorliegen (Kreatinin <1,5 mg%, bei er-
höhter Kreatininclearance evtl. NaCl-In-
fusionen 4 h vor bzw. bis zu 24 h danach). 
Die Kontraindikationen der IVU sind zu 
beachten.
Der Patient sollte ca. 6 h vor der Unter-
suchung nüchtern sein (evtl. Abführmit-
tel) – in der Akutdiagnostik nicht immer 
möglich. Die IVU ermöglicht die Beurtei-
lung des Nierenhohlsystems (NHS). Ge-
ringe Kelchveränderungen und die ana-
tomischen Verhältnisse, insbesondere 
der infundibulopelvine Winkel, können 
aufgezeigt werden (präoperativ zum Ab-
schätzen der Erfolgsrate einer retrogra-
den Pyeloskopie bei unteren Kelchstei-
nen). Anatomische Anomalien wie Ure-
ter duplex/fissus oder Ureterabgangsste-
nosen werden gut dargestellt. Eine KMCT 
mit Spätphasen zur Darstellung der ab-
leitenden Harnwege geht mit weit höhe-
rer Strahlenexposition einher (s. oben, 
. Abb. 9).
Im Gegensatz zu axialen CT-Schich-
ten ist mit der IVU der gesamte Harn-
trakt in einer Bildebene überschaubar, an-
dererseits können mit der CT-Urographie 
auch koronare Bilder erzielt werden (rele-
vant zur Planung des Zugangs einer PLP). 
Bei anatomischen Varianten wie Megau-
reter und segmentalen Ureterengen kann 
zum sicheren Konkrementausschluss und 
zur Abgrenzung gegenüber einer Harn-
stauung zusätzlich zur IVU eine CT er-
forderlich sein (. Abb. 10, 11). Die IVU 
hat eine hohe Sensitivität zur Darstellung 
einer Harnstauung, mit der CT gelingt die 
Stauungsbeurteilung und Graduierung 
in der Regel weniger gut (. Abb. 12; [13, 
14]). Funktionelle Aussagen sind möglich 
(quantitative und zeitgerechte Ausschei-
dungs- und Abflussverhältnisse). Eine 
IVU zur prä- und postinterventionellen 







unserer Klinik vor jeder URS und PLP 
durchgeführt (. Abb. 13, 14), allerdings 
ist die IVU nur eine sehr ungenaue Me-
thode zur Abschätzung der individuellen 
Nierenfunktion.
Die Isotopenszintigraphie dient der 
genauen Funktionsbestimmung bei Aus-
gusssteinen (vor einer Nephrektomie), 
Markschwammnieren, Einzelnieren oder 
Ureterabgangsstenosen assoziiert mit 
Steinleiden. Gut geeignet ist die IVU zur 
Darstellung (komplett oder partiell) obst-
ruierender Uretersteine bei intakter Aus-
scheidungsfunktion und guter Kontras-
tierung des Nierenholsystems – bei feh-
lender KM-Ausscheidung infolge persis-
tierender Stauung und Nierenfunktions-
einschränkung ist eine CT notwendig. 
Die Beurteilung minimal obstruierender 
oder nicht schattengebender Konkremen-
te kann hingegen schwierig sein. Schwie-
rigkeiten bestehen bei gering/minimal 
obstruierenden Harnleiterkonkremen-
ten, wenn die Harnleiter schlecht kont-
rastiert sind, multiple Phlebolithen vor-
handen sind und Stauungszeichen feh-
len. Auch eine CT ist dann nicht immer 
konklusiv und kann sogar falsch-positi-
ve oder negative Ergebnisse liefern, wenn 
es darum geht, Phlebolithen von dista-
len Harnleitersteinen zu unterscheiden 
(. Abb. 3). Sekundärzeichen, wie das 
„rim sign“ (zirkuläres periureterales Ödem 
in Höhe eines Konkrements) und „comet 
sign“ (konisch verlaufende weichteildich-
te Struktur angrenzend an einen Phlebo-
lithen) können fehlen. Weitere Nachtei-
le der IVU sind die eingeschränkte Be-
urteilbarkeit bei fehlender KM-Ausschei-
dung, Überlagerungen durch Skelettantei-
le oder Darmgas (Entleeren der Harnbla-
se zur besseren Darstellung des prävesika-
len Harnleiterabschnitts vor einer IVU!) 
und eine oft inkomplette Kontrastierung 
der Ureteren (evtl. Anlage eines abdomi-
nellen Kompressoriums oder Aufnahme 
in Bauchlage) sowie eine mögliche KM-
Unverträglichkeit.
Konservative Therapieoptionen
Eine konservative Therapie ist bei poten-
ziell spontan abgangsfähigen Harnleiter-
konkrementen ≤5 mm indiziert. Die anti-
biotische Abschirmung im Rahmen der 
konservativen Therapie ist auch bei klei-
neren Konkrementen wichtig. Konkre-
mentgröße und Obstruktionsgrad korre-
lieren nicht immer. Auch kleinere Kon-
kremente können eine Obstruktion ver-
ursachen und bei Harnwegsinfekt zur 
Pyelonephritis und Urosepsis führen 
(. Abb. 15). Liegt bereits bei Erstvorstel-
lung ein fieberhafter Infekt vor, darf mit 
einer konservativen Therapie nicht zu-
gewartet werden. Es muss eine soforti-
ge Druckentlastung des NHS durch eine 
Schieneneinlage (Double J oder Single J) 
oder perkutane Nephrostomie (PNS) er-
folgen neben einer systemischen Anti-
biose. Eine operative Steinsanierung darf 
bei akutem Harnwegsinfekt erst nach Ab-
klingen der Entzündungssymptomatik er-
folgen. Hohe Ureter- und Nierenbecken-
steine können nach Abklingen der Ent-
zündung über die eingelegte Nephrosto-
mie entfernt werden. Auch bei vorgeschä-
digten Nieren oder Einzelnieren und be-
stimmten Berufsgruppen (Pilot, Busfah-
rer) sollte eine rasche Steinentfernung 
vorgenommen werden – ebenso bei ein-
geschränkter Ausscheidungsfunktion der 
Niere in der IVU als Folge einer länger 
bestehenden Obstruktion (Anamnese! 
. Abb. 16).
Die Funktion einer röntgenologisch 
stummen Niere kann sich je nach Obst-
ruktionsdauer nach Steinsanierung wie-
der erholen, was in postinterventionel-
len Funktionsaufnahmen durch eine 
IVU dokumentiert werden kann. Ein län-
geres Zuwarten mit der Steinsanierung 
kann hingegen zum vollständigen irre-
versiblen Funktionsverlust der Niere füh-
ren. Die Verlaufskontrollen einer konser-
vativen Therapie können bei schattenge-









bei nicht schattengebenden Konkremen-
ten mit CT und US vorgenommen wer-
den (US zur Stauungsbeurteilung und 
Verlaufskontrolle derselben). Die Inter-
valle einer Verlaufskontrolle richten sich 
nach dem Obstruktionsgrad, der Kon-
krementgröße und Lokalisation. Die Lage 
des Konkrements spielt in Bezug auf die 
3 physiologischen Engen des Harnleiters 
insofern eine Rolle, als bei partiell obstru-
ierenden, grenzwertig großen Ureterkon-
krementen in prävesikaler Lage ein kon-
servativer Therapieversuch erfolgverspre-
chender ist als bei Konkrementen vor der 
Iliakalgefäßkreuzung, die frühzeitiger sa-
niert werden sollten. Komplett obstruie-
rende Ureterkonkremente müssen in kür-
zeren Intervallen kontrolliert oder ope-
rativ sofort saniert werden (. Abb. 17). 
Komplett obstruierende Uretersteine wer-
den auch bei einer Größe ≤5 mm (poten-
ziell spontan abgangsfähig) ohne länge-
res Zuwarten saniert. Ureterkonkremen-
te mit partieller Obstruktion können hin-
gegen länger verlaufskontrolliert werden 
(. Abb. 18). Selbst ein grenzwertig gro-
ßes Ureterkonkrement (5–6 mm), das 
eine partielle Obstruktion verursacht, 
kann versuchsweise konservativ thera-
piert werden. Die Dauer einer konserva-
tiven Therapie kann unterschiedlich lang 
sein. Nach 4-wöchiger konservativer The-
rapie sinkt die Wahrscheinlichkeit eines 
Spontanabgangs, und eine Intervention 
ist zu erwägen [15].
Ureterrenoskopie (URS)
Die in Vollnarkose durchgeführte Ure-
terrenoskopie (URS) dient der Sanierung 
von Harnleitersteinen (Steinfreiheit 60–
70%). Gegenüber der ESWL ist sie kom-
plikationsträchtiger: Strikturen <5%, Fie-
ber <5%, Avulsion des Ureters. Im Rah-
men einer URS werden kleinere Konkre-
mente extrahiert, größere Konkremen-
te zuerst mechanisch zerkleinert oder lit-
hotripsiert und/oder mit Fasszange oder 
Dormiakörbchen entfernt. Indikation zur 
URS besteht bei Harnleitersteinen mit ge-
ringer spontaner Abgangswahrschein-
lichkeit von >5 mm. Die exakte Größen-
























annäherungsweise mit US und KUB bzw. 
IVU. Harnleitersteine <5 mm, die frust-
ran konservativ therapiert worden sind – 
d. h. bis zu maximal 4 Wochen – sollten 
ebenfalls mit der URS saniert werden. Der 
Obstruktionsgrad ist dabei mitentschei-
dend (s. oben).
URS-bedürftige Harnleiterstei-
ne können auch nach einer ESWL be-
stehen, wenn kein spontaner Abgang der 
ESWL-Fragmente im Harnleiter erfolgt 
(. Abb. 19). Nach einer ESWL können 
auch „Steinstraßen“ entstehen, die pri-
mär konservativ therapiert werden, je-
doch nach frustraner konservativer The-
rapie einer URS oder ESWL auf das „Füh-
rungskonkrement“ zugeführt werden 
(. Abb. 20). Im Rahmen einer URS kön-
nen Harnleitersteine oder einzelne Frag-
mente in die Niere gespült werden (sog. 
„push-up“). Konkremente können bei 
frustranem Sanierungsversuch auch be-
wusst in die Niere gepusht werden, um 
anschließend in besser ortbarer Lage eine 
ESWL zu ermöglichen (. Abb. 21). Bei 
interventionsbedürftigen, kleineren, ho-
hen Uretersteinen (>5 mm, partiell obs-
truierend) ist die Wahrscheinlichkeit 





















es sinnvoll ist, zuerst eine ESWL zu ver-
suchen.
Für proximale Uretersteine >1 cm ist 
die URS gegenüber der ESWL die güns-
tigere Therapie wegen der geringeren 
Wahrscheinlichkeit eines „push-up“ [16]. 
Die Einlage einer Harnleiterschiene im 
Rahmen der URS ermöglicht die Harn-
drainage bei passagerer ödematöser Ure-
terwandschwellung nach einer URS. Sie 
kann andererseits Beschwerden wie Pol-
lakisurie und Schmerz/Druckgefühl im 
Nierenlager verursachen (durch flot-
tierenden Harn bei aufgehobenem Ver-
schlussmechanismus). Manche Auto-
ren propagieren eine Schieneneinlage im 
Rahmen der URS daher nur in schwieri-
gen oder komplizierten Fällen (bei Ure-
terperforation, Ureterstenose, signifikan-
te Blutung) sowie bei größeren, nicht ex-
trahierbaren Ureterkonkrementen oder 
einem „push-up“ größerer Konkremente 
in das Nierenbecken zur Aufrechterhal-
tung der Harndrainage [17, 18]. In unkom-
plizierten Fällen (Extraktion eines Kon-
krements in „einem Stück“, unauffälliger 
Harnleiter, kurze Eingriffe mit geringem 
Ureterwandödem) könne auf eine Schie-
neneinlage verzichtet werden. Bei größe-
ren impaktierten (partiell oder komplett 
obstruierenden) hohen Ureterkonkre-
menten, an denen eine Harnleiterschiene 
zur Entlastung des Nierenbeckens nicht 
vorbeigeschoben werden kann, kann das 
Nierenbecken punktiert und eine Ne-
phrostomie eingelegt werden, wobei das 
Konkrement antegrad über diesen Zu-
gang entfernt werden kann (. Abb. 22).
Ureterschienen nehmen bis zu 50% der 
ESWL-Energie [19]. Ist im Anschluss an 
eine URS eine ESWL geplant, sollte da-
her auf eine Schieneneinlage verzichtet 
werden, sofern die Größe der „Push-up“-
Fragmente dies zulässt. Bei größeren Kon-
krementen kann die Aufrechterhaltung 
der Harndrainage durch eine Harnleiter-
schiene bei vorübergehender Post-ESWL-
Obstruktion gesichert werden. Weiter-
hin ist es bei Einzel- oder Hufeisennie-
ren sinnvoll, eine Harnleiterschiene nach 
URS und geplanter ESWL in situ zu belas-
sen. Da aufgrund der Härte insbesonde-
re Oxalatsteine nach einer ESWL-Thera-
pie große und scharfkantige Trümmer bil-
den, empfiehlt es sich bei dieser Steinart 
und größeren Steinmassen, eine Harnlei-
terschiene im Anschluss an eine URS zu 
belassen, um Lazerationen und Schwel-
lungen der Harnleiterwand vorzubeugen, 
dies ist ab einer Steingröße von 1,5 cm für 
Oxalatsteine empfohlen [20]. Bei kleine-
ren in die Niere hinauf gepushten Kon-
krementen kann hingegen auf eine Harn-
leiterschiene verzichtet werden. Alterna-
tiv kommt die Durchführung einer ESWL 
im Anschluss an eine URS erst nach Schie-
nenentfernung in Frage. Die Verweildau-
er der Harnleiterschiene richtet sich nach 
dem Grad der Manipulation am Harnlei-
ter und beträgt im Schnitt 1 bis 2 Wochen.
Nach einer URS erfolgen eine sono-
graphische und eine Röntgenkontrolle 
(KUB) bei Verdacht auf Restkonkremen-
te oder nach erfolgtem „push-up“ ins Nie-
renlager. Restkonkremente im Harnleiter 
sind sonographisch schwer zu detektieren, 
v. a. solche im mittleren Ureterabschnitt. 
Indirekter Hinweis auf verbliebene Harn-
leiter(rest)steine nach URS ist ein gestau-
tes Nierenhohlsystem, wobei zu beden-
ken ist, dass das Nierenhohlsystem auch 
bei liegender Harnleiterschiene und vol-
ler Harnblase erweitert sein kann (US 
der Harnblase!). Vor Schienenentfernung 
sollten Restkonkremente des Harnlei-
ters jedenfalls sicher ausgeschlossen sein 
(KUB bei röntgendichten Konkrementen, 
CT bei nicht röntgendichten Konkremen-
ten). Die CT-Kontrolle vor Schienentfer-
nung zum sicheren Ausschluss verbliebe-
ner Harnleitersteine bei nicht röntgen-
dichten Konkrementen sollte aus Grün-
den der Strahlenhygiene nur bei begrün-
detem Verdacht von Restkonkremen-
ten erfolgen. Konkremente entlang einer 
Schiene, die vor Schienentfernung über-
sehen werden (z. B. in der KUB), können 
nach der Schienentfernung in einer Kurz-





















Im Rahmen der ESWL erfolgen die so-
nographische und/oder röntgenologische 
Ortung des Konkrements und die Des-
integration durch fokussierte Stoßwellen. 
Sie ist die primäre Therapie für Nieren-
steine ≥5 mm. Diese werden so zerklei-
nert, dass die Trümmer den Harnleiter 
passieren können (im Idealfall als Sand-
abgang). Harnleiterschienen sollen den 
schmerzlosen Fragmentabgang zusätzlich 
fördern und die Harndrainage bei passa-
gerer Post-ESWL-Obstruktion aufrecht-
erhalten (s. allerdings oben). Nierenstei-
ne der oberen oder mittleren Kelchgrup-
pe können leichter in den Harnleiter „fal-
len“ und ihn blockieren und sollen daher 
bei entsprechender Größe frühzeitig sa-
niert werden. Konkremente der unteren 
Kelchgruppe sind klinisch meist stumm. 
Sie können aber beträchtlich groß wer-
den und dann Beschwerden verursachen. 
Da nach Desintegration durch eine ESWL 
die Fragmente der unteren Kelchgruppe 
in der Regel eine schlechtere Abgangs-
tendenz zeigen und Desintegrate wieder 
verklumpen können, wird mancherorts 
eine Steinsanierung unterer Kelchkon-
kremente mit ESWL erst gar nicht durch-
geführt. Bei größeren Steinlasten (>2 cm) 
und Symptomatik ist die perkutane Lit-
holapaxie (PLP) die Therapie der Wahl 
(s. unten).
Eine ESWL kann auch bei Blasen-
steinen und ausbleibendem Spontanab-
gang sowie bei Harnleitersteinen ange-
wendet werden, wenn das Harnleiter-
konkrement auf dem Monitor einstell-
bar ist (. Abb. 23). Die Konkremen-
te werden im Rahmen der ESWL radio-
logisch und/oder sonographisch geortet. 
Sonographisch nicht ortbare Konkremen-
te müssen zumindest radiologisch ein-
stellbar (röntgendicht) sein. Umgekehrt 
müssen nicht röntgendichte Konkre-




















































nen, sonographisch geortet werden kön-
nen. Das gilt für Nieren- und Blasenstei-
ne und grundsätzlich auch für proximale 
und distale Harnleitersteine. Bei Letzteren 
kann, um die Ortung nicht bzw. schwach 
röntgendichter Ureterkonkremente zu 
erleichtern, eine ESWL im Anschluss an 
eine IVU oder nach KM-Injektion bei ste-
hender Kontrastmittelsäule auf das Ende 
der KM-Säule unternommen werden (al-
ternativ „push-up“ in eine besser ortbare 
Lage [21])
Unter günstigen Bedingungen lassen 
sich Nierensteine ab 3 mm Größe sono-
graphisch darstellen. Die ESWL-Stein-
clearanceraten für Harnleitersteine lie-
gen unter denen für die URS. Die URS 
ist gegenüber der ESWL bei der Behand-
lung distaler und proximaler Ureterstei-
ne >1 cm überlegen [22, 23]. Bei interven-
tionsbedürftigen hohen Harnleiterkon-
krementen <1 cm wäre zu erwägen, pri-
mär eine ESWL durchzuführen (s. oben 
[24]). Um ein zufriedenstellendes Thera-
pieergebnis zu erzielen, sind meist mehre-
re ESWL-Sitzungen erforderlich. Mitent-
scheidende Faktoren für den Erfolg einer 
ESWL sind Zahl, Härte und Lokalisation 
der Konkremente, die Einstellbarkeit auf 
dem Monitor, die Konstitution (Adiposi-
tas) und Schmerzempfindlichkeit des Pa-
tienten (Höhe der anwendbaren Energie), 
etwaige Überlagerungen durch Skelett-
anteile, Darmgas etc., wodurch die Ein-
stellung erschwert ist bzw. ESWL-Ener-
gie verloren gehen kann (Knochenantei-
le, Ureterschiene).
Bei kalkdichten Nierenkonkremen-
ten (Kalziumoxalatsteinen) sind gewöhn-
lich mehr ESWL-Sitzungen erforderlich 
als bei Konkrementen, die aufgrund ihrer 
Konsistenz leichter desintegrieren (Harn-
säuresteine, . Abb. 24). Bei Zystinstei-
nen wird aufgrund ihrer Steinhärte statt 
einer ESWL mitunter eine PLP empfoh-
len. Die exakte Größenbestimmung ge-
lingt mit der CT. In der Regel reicht aber 
eine Nierenleeraufnahme oder IVU kom-
biniert mit dem US aus. Falls in einer Nie-
renleeraufnahme oder IVU der Verdacht 
auf ein zusätzliches prävesikales Konkre-
ment besteht, sollte zum sicheren Nach-
weis bzw. Ausschluss vor einer ESWL eine 
CT erfolgen, da freie Abflussverhältnisse 
vor einer ESWL Voraussetzung für einen 
ungehinderten Fragmentabgang sind 
(Vermeidung höhergradiger Harnstau-
ung bei passagerer Post-ESWL-Obstruk-
tion, . Abb. 25). Eine IVU zur Beurtei-
lung der Ausscheidungsfunktion der Nie-
re vor einer ESWL ist nicht dringend not-
wendig, weil die ESWL die Nierenfunk-
tion nicht wesentlich beeinflusst. Die mit 
der IVU gut darstellbaren anatomischen 
Verhältnisse spielen bei der ESWL inso-
weit eine Rolle, da sie den Ausgang einer 
ESWL mitentscheiden können. Steinfrag-
mente der unteren Kelchgruppe zeigen 
tendenziell eine geringere Abgangsten-
denz, wenn der infundibulopelvine Win-
kel <90°, die Infundibulumweite <4 mm 
und die Infundibulumlänge >3 cm be-
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tragen [25]. Ureterabgangsstenosen oder 
Kelchhalsstenosen erschweren den Frag-
mentabgang, weshalb eine PLP statt einer 
ESWL indiziert sein kann.
Wird bei bekannten Steinbildnern vor 
einer ESWL nur eine Nierenleeraufnahme 
angefertigt, ist es wichtig, bei Kalkstruktu-
ren in Projektion auf das Nierenlager zwi-
schen Nierensteinen und Nierenparen-
chymverkalkungen bzw. Divertikelstei-
nen zu unterscheiden. Diese Unterschei-
dung gelingt mit dem US, notfalls durch 
Kontrastierung des Nierenhohlsystems in 
einer IVU oder mit dem Nachteil höherer 
Strahlenexposition mit einer KMCT. Eine 
ESWL kommt auch bei Markschwamm-
nieren in Betracht (. Abb. 26). Die Kon-
trolle nach jeder ESWL erfolgt mit der 
KUB. Bei Steinabgängen kann eine Kurz-
IVU als Abschlusskontrolle oder vor einer 
erneuten ESWL zur Überprüfung der Ab-
flussverhältnisse erfolgen. Die Verlaufs-
kontrolle nicht röntgendichter Konkre-
mente hat in erster Linie mit dem US und 
nur in angemessenen Abständen bzw. als 
Abschlusskontrolle mit einer Low-dose-
CT zu erfolgen.
Perkutane Litholapaxie (PLP)
Indikationen für eine PLP sind größere 
Steinmassen im Nierenbecken bzw. ge-
nerell eine Konkrementgröße über 2 cm, 






















steine und Zystinsteine (. Abb. 27). Ho-
he und große obstruierende Ureterstei-
ne können nach Aufbougieren über eine 
Nephrostomie entfernt werden. Im Rah-
men der PLP erfolgt die sonographisch 
und radiologisch kontrollierte Punktion 
des Nierenbeckens nach Ballonierung 
des Nierenbeckens über eine eingeleg-
te Ureterschiene. Nach Bougierung des 
perkutanen, transrenalen Zugangs wird 
das Nephroskop über einen Führungs-
draht unter radiologischer Kontrolle ein-
geführt. Nach endoskopischer Lithotrip-
sie des Konkrements und Absaugen von 
Fragmenten wird ein Nephrostomiekat-
heter eingelegt. In der Regel am 4. bis 5. 
Tag postoperativ erfolgt vor der Entfer-
nung der Nephrostomie eine radiologi-
sche Abflusskontrolle.
Die Planung der Punktionsroute ge-
lingt am besten anhand einer IVU. Die 
prä- und postoperative Beurteilung der 
Nierenfunktion erfolgen mit der IVU, die 
exakte Größenbestimmung schwach rönt-
gendichter Infektsteine mit der CT. Post-
operative Restkonkremente können mit 
KUB und US aufgedeckt werden (Unter-
scheidung zwischen nicht therapiebedürf-
tiger Restverkalkung im Stichkanal – Pa-
renchymverkalkung – und therapiebe-
dürftigen, z. B. ESWL, Restkelchkonkre-
menten).
Die Therapiewahl bei Ausgusssteinen 
(meist Magnesium-Ammonium-Phos-
phatsteine) richtet sich nach der Stein-
härte und -größe, der Verteilung inner-
halb des NHS (periphere oder zentrale 
Verteilung) und der Weite der Infundibu-
la. Es kommen entweder eine ESWL (DJK 
und ESWL) oder retrograde Ureterosko-
pie mit Kontaktlithotripsie und ESWL in 
Betracht (bei „weicheren“ Ausgussstei-
nen mit homogener Verteilung im Nie-
renbeckenkelchsystem). Zu bedenken ist, 
dass bei Ausgusssteinen mit einer ESWL 
oft keine vollständige Steinfreiheit er-
zielt werden kann, da Magnesium-Am-
monium-Phosphatfragmente die Ten-
denz haben, am Endothel zu adhärie-
ren und neue Steinbildung zu induzieren, 
eine ESWL-Monotherapie von Ausguss-
steinen andererseits bei eingeschränkter 
Nierenfunktion durch Ausbildung einer 








Eine PLP mit anschließender ESWL 
von Reststeinen eignet sich v. a. bei „har-
ten“ Ausgusssteinen mit vorwiegend zen-
traler Verteilung und weiten Infundibula. 
Bei multiplen Infundibulastenosen oder 
engen Infundibula kann eine offene Ope-
ration mit Zugang über den Nierensinus 
(Pyelolithotomie) durchgeführt werden, 
mit oder ohne zusätzliche Nephroskopie 
zur Steinextraktion von Kelchfragmenten 
(offene Operation in etwa 5% aller Fälle 
[26]). Für eine exakte Beurteilung der 
Nierenfunktion bei Ausgusssteinen vor 
Nephrektomie einer radiologisch stum-
men Niere ist das Isotopennephrogramm 
eine sensitive Untersuchungsmethode. 
Eine partielle Nephrektomie zur Sanie-
rung vorwiegend unterer Nierenkelch-
steinen wird an manchen Zentren prak-
tiziert. Bei funktionstüchtiger kontralate-
raler Niere und isotopennephrographisch 
stark eingeschränkter Funktion der stein-
tragenden Niere kommt eine totale Neph-
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